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Tabela 1. Prikazane so omejitve, ki jih upoštevamo pri načrtovanju 
obsevanja. V50 < 65 % pomeni, da sme največ 65 % 
organa prejeti 50 Gy. Dmean je najvišja poprečna doza, ki 
jo sme prejeti zdrav organ, Dmax pa je najvišja doza, ki jo 
sme prejeti kateri koli del organa. D90 < 50 Gy pomeni, da 
mora 90 % organa prejeti dozo nižjo od 50 Gy.
Slika 1. Kot GTV (gross tumour volume) vrišemo območje tumorja. 
Kot CTV (clinical target volume) vrišemo območje, kjer 
je GTV, in območje, kjer so verjetno prizadete okoliške 
bezgavke. CTV se lahko premika v bolnikovem telesu.
 Pri vsaki frakciji obsevanja skušamo bolnika z laserji nastaviti 
enako kot pri načrtovanju obsevanja. Vendar zaradi končne 
natančnosti nastavitve bolnika lega CTV ni vedno povsem 
enaka.
 Da bomo pri vsaki frakciji obsevanja CTV gotovo zajeli, 
moramo obsevanje načrtovati na večjem območju PTV 
(planing target volume), kjer upoštevamo vse možne položaje 
CTV. PTV vrišemo tako, da CTV povečamo za varnostni rob, ki 
ga sestavljata dve komponenti: premikanje CTV v bolnikovem 
telesu in končna natančnost nastavitve bolnika.
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Slika 2. A – Prikaz enega izmed CT-rezov s postavitvijo obsevalnih polj (box tehnika). Vrisani so vsi tarčni volumni in kritični organi. Z zeleno 
barvo je označena izodozna krivulja pokritosti tumorskega volumna z najmanj 95% predpisane doze, z rdečo pa izodozna krivulja 
predpisane doze. Center obsevalnih polj smo postavili v zlati marker.
 B – Pogled na bolnika od spredaj (AP). Prikazano je eno izmed polj na prostato, oblikovano z večlističnim kolimatorjem (MLC). Pod 
lističi vidimo strukture PTV (modro), glavice femorja (vijolično), mehurja (rumeno), anusa (rjavo), sigme (rumeno črtasto) in danke (rdeče 
črtasto).
 C – DVH – dozno volumski histogram prikazuje deleže volumna posameznih vrisanih struktur, ki prejmejo določeno dozo (v cGy). DVH 
je merilo za kvaliteto načrta. Ta je primeren za obsevanje, ko točke omejitev, opisane v tabeli 1, ležijo pod DVH-krivuljo organa.
 D – 3D-prikaz obsevalnih volumnov, postavitev obsevalnih polj in pokritost prostate s predpisano dozo (zeleno).
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Slika 3. Na dvanajst točkovnem modelu prostate so prikazane 
rotacije prostate v zaporednih dneh radioterapije. Teh 
dvanajst točk smo iz CT-slik izbrali kot skrajne točke 
vrisane prostate. Iz prikazanega je razvidno, da je potreben 
varnostni rob zaradi rotacij večji v lateralnih smereh in 
posteriorno anteriorno kot kranio-kavdalno. Čeprav vemo, 
da je so kranio-kavdalni premiki prostate pomembni, 
jih lahko izničimo z dnevnimi nastavitvami v markerje. 
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že	omogočili	boljšo	lokalno	kontrolo	in	manj	zapletov.	Novo	
izboljšavo	si	obetamo	tudi	s	prilagodljivim	načrtovanjem.
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